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Представлено клінічний випадок рідкісного дерма-
тозу – стійкої дисхромічної еритеми. Подано сучасні 
принципи лікування даного дерматозу.
ERYTHEMA DYSCHROMIUM PERSTANS 
(A CASE REPORT)
Halnykina S., Kozlova M.
A clinical case of rare dermatosis – erythema dyschomi-
um perstans and also the modern methods of treatment 
of this dermatosis are presented.
Впервые стойкую дисхромическую эритему (СДЭ) в 1957 г. описал C. Освальдо Рамирес 
в Сан-Сальвадоре, как «dermatosis cenicienta» 
[1, 2]. В переводе с испанского, термин cenicienta 
означает Золушка; очевидно, это название обу-
словлено ассоциацией этого фольклорного пер-
сонажа с золой в связи с длительным пребыва-
нием у камина. Именно потому, что высыпания 
при СДЭ имеют пепельный или голубовато- 
серый цвет, несколько позже появилось на-
звание, под которым стойкая дисхромическая 
эритема часто фигурирует в литературе, – пе-
пельный дерматоз. В Южной Америке, наряду 
с этим, используется другой термин: erythema 
chronicum figuratum melanodermicum.
Этиология СДЭ неизвестна, но многие ис-
следователи рассматривают этот дерматоз, как 
клинический вариант актинической формы 
красного плоского лишая.
К различным предрасполагающим факторам 
развития СДЭ относят употребление аммония 
нитрита; инвазию кишечными паразитами, в 
частности нематодами. Также некоторые ав-
торы указывают на присутствие в патогенезе 
дерматоза сенсибилизации на кобальт у пред-
ставителей некоторых профессий. Иногда про-
слеживается зависимость от очагов фокальной 
инфекции.
По данным литературы, имеется также гене-
тическая предрасположенность к развитию это-
го заболевания у людей некоторых националь-
ностей. В качестве примера приводится частая 
заболеваемость СДЭ мексиканского населения.
Следует отметить, что СДЭ (пепельный дер-
матоз) является самостоятельной дерматоло-
гической нозологией, хотя некоторые авторы 
рассматривают его, как одну из форм красного 
плоского лишая – актиническую [3-8].
Заболевание наиболее широко распростра-
нено в странах Латинской Америки и Азии; 
большинство больных зарегистрировано в Сан-
Сальвадоре, где и был описан первый случай 
этого заболевания Также наблюдались случаи 
возникновения данного дерматоза в Европе, в 
том числе в Италии [10].
Люди, имеющие смуглую кожу, более часто 
подвержены этому заболеванию, чем светлоко-
жие [11]. В отличие от взрослых пациентов, сре-
ди которых преобладают с темными волосами, 
дети с клиническими проявлениями СДЭ обыч-
но светловолосые [12]. Женщины болеют чаще, 
чем мужчины.
Пациенты, страдающие СДЭ, находятся в 
различных возрастных группах: СДЭ описана у 
детей в возрасте от 1 года и взрослых в возрасте 
80 лет [13].
Большинство пациентов с диагнозом СДЭ 
трактуют своё заболевание, как эстетическую 
проблему, и обращаются с жалобами на косме-
тический дефект.
К характерным клиническим симптомам от-
носятся:
- СДЭ характеризуется овальными, поли-
циклическими, или неправильной формы, серо- 
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голубыми, гиперпигментироваными пятнами 
на коже туловища, рук, лица и шеи без субъек-
тивных ощущений;
- дерматоз дебютирует появлением пепель-
ных пятен, иногда с эритематозными или повы-
шенными краями;
- отсутствие признаков системных пораже-
ний;
- ногти и слизистые оболочки обычно не по-
ражаются.
Дифференциальный диагноз следует прово-
дить с такими заболеваниями, как:
- пемфигоидный красный плоский лишай;
- красный плоский лишай, вызванный меди-
каментозными средствами [14];
- атрофический красный плоский лишай;
- фиксированная медикаментозная эритема;
- пинта.
Приводим материалы клинического обсле-
дования больной.
Пациентка Л., 34 года, обратилась в ТОККВД с 
жалобами на наличие сыпи в области кожи живо-
та, внутренних поверхностей бедер и подколенных 
ямок. Заболевание началось около 8 месяцев назад, 
когда впервые появилась сыпь; субъективные ощу-
щения при этом отсутствовали. Со временем сыпь 
приобретала более интенсивный цвет, что тревожило 
пациентку, в связи с чем она обратилась за медицин-
ской помощью. При поступлении: общее состояния 
больной удовлетворительное.
При объективном осмотре: у пациентки в облас-
ти кожи живота наблюдаются овальные пятна с не-
ровными краями, различные в диаметре, с характер-
ным пепельно-цианотичным цветом; такие же пятна 
отмечаются на коже внутренних поверхностей бедер 
и подколенных ямок (Рис. 1 на вкладке).
Больной были проведены следующие обследования:
- УЗИ органов брюшной полости;
- иммуноферментный анализ на общий иммуног-
лобулин Е (IgЕ) в крови;
- анализ крови на маркеры вирусных гепатитов;
- общей анализ мочи;
- общей анализ крови;
- реакция микропреципитации.
При анализе результатов обследований патологи-
ческих изменений выявлено не было.
Для подтверждения диагноза «Стойкая дисхро-
мическая эритема» была проведена биопсия кожи 
(хотя, по данным литературы, гистологическая кар-
тина является относительно неспецифической).
У данной пациентки при патогистологиче- 
ском исследовании кожи (описание макропрепарата 
№ 2846-47 – Рис. 2-5 на вкладке) было обнаружено:
- умеренный склероз дермы;
- периваскулярно – хроническое неспецифиче-
ское воспаление, утончение эпидермиса.
Методы лечения СДЭ. На сегодняшний 
день, многие терапевтические методы исполь-
зуются для лечения СДЭ; к сожалению, они не 
дают удовлетворительных результатов. К наи-
более эффективным в лечении данного дерма-
тоза препаратам относится Клофазимин [15]. 
Также используются другие методы лечения; к 
ним относятся:
 - ультрафиолетовое воздействие;
 - антибиотики;
 - антигистаминные препараты;
 - гризеофульвин;
 - химический пилинг;
 - кортикостероиды;
 - витамины;
 - изониазид;
 - хлорохин, –
и даже психотерапия [16]. Применение мест-
ных кортикостероидных препаратов дает незна-
чительный эффект только на начальных стади-
ях заболевания, но не приводит к уменьшению 
пигментации очагов.
Осложнения СДЭ не описаны, но возмож-
ные побочные действия и осложнения, связан-
ные с применением Клофазамина.
Прогноз. Высыпания при этом заболевании 
могут сохраняться всю жизнь, поэтому СДЭ мо-
жет быть трактована, как пожизненный дерма-
тоз. Имеются отдельные наблюдения спонтан-
ного регресса высыпаний СДЭ.
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